DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

VALENTINA CASTRO MARTINEZ

C.C1.000.522.893

La suma de § 2.572.380 por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestién
administrativa y/o asistencial como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el servicio de
NEUROLOGIA durante el periodo del 01 al 30 de ABRIL 2026 de conformidad con lo
establecido en el contrato de prestacion de servicios No 3230-2026

Wetwa (o,

VALENTINA CASRTO MARTINEZ

C.C1.000.522.893
CUENTA DE AHORROS

DAVIVIENDA

NUMERO 0550488453392653



1040 @ ™M w8 39%a

forms.cloud.microsoft ONe®

SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD CENSO PARA
PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD (SUBREDES)

jGracias por su tiempo y por ayudarnos a
construir una Bogota con + MAS Bienestar

Atras Enviar

No revele nunca su contrasefia. Notificar abuso

Este contenido lo creé el propietario del formulario. Los datos que
envies se enviaran al propietario del formulario. Microsoft no es
responsable de las practicas de privacidad o seguridad de sus
clientes, incluidas las que adopte el propietario de este formulario.
Nunca des tu contrasena.

Microsoft Forms | Encuestas, cuestionarios y sondeos con
tecnologia de inteligencia artificial Crear mi propio formulario

El propietario de este formulario no ha proporcionado una
declaracion de privacidad sobre como utilizaran los datos de tus
respuestas. No proporciones informacion personal o confidencial.
| Privacidad de la salud del consumidor | Términos de uso
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La respuesta se ha enviado.

Algo importante que puede hacer a continuacion

Guardar mi respuesta

Enviar otra respuesta

Microsoft Forms
iPreparese para su propia invitacion al evento!

Registro de eventos

Comenzar ahora

Comenzar ahora
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forms.cloud.microsoft ONe®

Asistencia - Encuentros de
Aprendizajes Continuos - I
Trimestre 2026

Cuando envie este formulario, no recopilara
automaticamente sus detalles, como el nombre y la direccion
de correo electronico, a menos que lo proporcione usted
mismo.

* Obligatorio

Datos del Participante y de los EAC

1. Indicar la fecha del Encuentro de
Aprendizaje Continuo *

Especifique la fecha (d/M/yyyy)

2. Tipo de Vinculacion *

. Planta

. Contrato/Ops
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N
‘ Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

SELECCIONAR

PRE TEST

NOMBRE DEL COLABORADOR

Valentina Martinez Castro

NUMERO DE CEDULA

1000522893

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

Hospital de Bosa

SERVICIO

Hospitalizacion
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PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

SELECCIONAR

RESULTADO: 80
CALIFICACION

Aceptar

NUMERO DE CEDULA

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

SERVICIO




e.almeraim.com

y
‘ Secretaria de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente E.S.E.

PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

SELECCIONAR

POS TEST

NOMBRE DEL COLABORADOR

Valentina Martinez Castro

NUMERO DE CEDULA

1000522893

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

Hospital de Bosa

SERVICIO

Hospitalizacion




PRE TEST Y POST TEST IAAS - HIGIENE DE
MANOS

SELECCIONAR

RESULTADO: 80

CALIFICACION

Aceptar

NUMERO DE CEDULA

SEDE DONDE DESARROLLA SUS ACTIVIDADES

SERVICIO
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Paciente: 20996353 - FIDELIGNA TALERO RIAPIRA - Femenino - 76 Aios / 1 Meses / 0 Dias Ingreso: 14633187 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES32-8
Fotal w: T @ 2
Consultar Procesos [ S o
Desbloquear Documento: SO Visor de Escala Valoracion Neurolégica Graficos
Acercade Pupita Derecha Tamafio: ~ Pupila Derecha Reaccién: ~
I Descripcién or
errer Sesior Pupila Izquierda Tamafio: ~ Pupila lzquierda Reaccion: ~ 28/04/2026
Pupila izquierda: ~ Pupila Derecha: ~ 13:00
6. Fuerza Museular Q (ogos)
MIVSS Normal: ~ MMSS Debi - MMSS Ausente: < < Glasgow Mayores a5 Afos
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7. Estado Mental -
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4 Confusa
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. Facial
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Derecho: ~ taquierdo: - reren
12. Presi6n Intracraneana 2 Extension
vl : 1 Fiacido
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Paciente: 20096353 - FIDELIGNA TALERO RIAPIRA - Femening - 78 Afios / 1 Meses / 0 Dias Ingreso: 14633187 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES32-8

HISTORIAS CLINICAS

Nuevo
Y @2

Enfermer®: MARTINEZ CASTRO VALENTINA

Hora: * 300 @ Fechayhora | Intensidad Dolor Area de Servicio Enfermer@

° Q 8 (odos - a Q
Ninguno -
Escala de dolor / Wona-Baker: 28/04/2026 13:00 (B) 3000 HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL EOSA | MARTINEZ CASTRO VALENTINA =
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infoGenersl | Peso/Tala X | RegistroceLiquidos X  Signos Vitales X | Giucometriss X | Notas de Enfermeria X Planila de Medicamentos X Planili de Suministros X Traslado Efectivo X | Escala de Dolor / Wong-Baker X Valoracién Neurolégica X | Valoracion Riesgo de Caida X | Pan de cuidados

Paciente: 20996353 - FIDELIGNA TALERO RIAPIRA - Femenino - 78 Afos / 1 Meses / 0 Dias Ingreso: 14633187 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEHXES32-B
HISTORIAS CLINIC. =
e a de Registros Visor e Excala Graficos
Hor: (B oc|
N 110 < pucde agregar més de un registro en Ia misma hora W vl
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- 1. Estado Conciencia a O fodoss < (odes - Q Q T a a
Presenta cuslquier estado de conciendia aiterado o patologia neurologica 28/04/2026 13:00 A 14 MARTINEZ CASTRO VALENTINA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA .
(agitacién, confusién, desorientacion, crisis convulsiva, depresiin, ansiedad, O

riesgo suicida, discapacidad o alteracion cognitiva).

2. Transtornos Visuales o Auditivos

Presenta trastormo visual 0 ausitivo [m]

3.Edad

€020 (Paciente mayor de 60 afios o menor de edad)

- 4.Diagnéstico Médico

Disgnéstico médica: Vértigo, patologia coronaria, vascular, Parkinson ACV,
epiiepsia, INcontinencia Urinarias U oira que favorezca 12 caida.

- 5.Dolor
Sacients con Dolor. O

6. Accesos Invasivos.
Accesos Invesivos fvenosos, vesicales, SNG, tubo de térox, entre otros) O
- 7.Medicamentos

ecibe cusauierad
sntinibertensivos dlreticos, xantes, e anies muscuares [m]
Hipog acemianies, st coaguiantes.

icamentos: Sedantes, Paicotépicos,

- sarcns
L march e éoi o e steracay/o neces s yuca ce sparstos oronédicos
para cam e ]
- 5. Antecedentes de Caida

Puntaje Totat —
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e -
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2. Respuesta Verbal 13:00
Sorentads (| 4Contuss () 3mapropisda (| 2incomprensible () 1Ninguna | X a (odos -
A - Glasgow Mayores a5 Afos
6 Obedece Ordenes. 5 Localiza Dolor 4 Responde al Dolor x T 1 Apertura de Ojo
2 Extension 1 Flacido 4 Esponténea
Frop
Total Gasgom: o
24 dolor
5. vision T
e - et e e - 2. Respuestaverba
Pupila Izquierda Tamaio: ~  Pupila lzquierda Reaccién: hd = Orfentada
2 Contuse
Pupita tzquierda: - pupila Derecha: -

3 Inapropiada
6. Fuerza Muscular 2Incomprensible
MMISS Normal: ~ MMSS Debit - MMISS Ausente: N 1 Ninguna

MV Normal: ~ MM Debi - MMII Ausente: - 3. Respuestamotora

& Obedece ordenes
7. Estado Mental N

Aerts Somnoliento Estupor Coma
" &S 2 Responde al dolor
8. Reflejos 3Fiexin
Normales Aumentados Disminidos Babynsky X 2 Extension
9. Respiracion 7 Fiace
- Total Glasgow Mayores a 5 Afios
Normales Cheyne Stoke Kussmau Siot Apneustica X
Paro Respiratorio Asistencis Respiratoris Glasgow 1515 =
-~ otros
10. Sensibitidad B
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infoGeneral  Peso/falla X Registiode Liquidos X | SignosVitales X Notas de Enfermeria X Planilia de Medicamentos X | Planila de Suministros X Trasiado Efectivo X Escala de Dolor /Wong-Baker X Valoracion Neurolégica X Escala de Braden (Adulto) X Plan de cuidados (NANDA) X
VALENTINA MARTINEZ CASTRO

Paciente: 53128995 - MONICA LILIANA ROZO VARGAS - Femenino - 41 Afios / 7 Meses / 9 Dias Ingreso: 14673455 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES34-8

HISTORIAS CLINICAS CED Lista de Registros Visor de Escala Graficos

0o
Ep——

Q Todes) ~  Fechay hora L Riesgo UPP Total Nivel de Riesgo Enfermer@

s a a

2870472026 13:00 21 RIESGO BAJO MARTINEZ CASTRO VALENTINA| HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSP.. &

1. PERCEPCIGN SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada  Q o a
<con Ia Presion)

1 Completamente Limitada. No responde a estimuios dolorosos.
2 Muy Limitaca, Responde solamente 2 estimuios dolorosos.
3 Levemente Limitaga. Responde 3 Orcenes Verbales.

4No Afterada. Sin Défict sensorial,

2. EXPOSICIGN A LA HUMEDAD (Nivel de exposicion de a pi

1 Completamente Himeds. Casi con:
ctamss)

2 Muy Himeda,

ala humedad)

temente (sudor, orina, drenajes,

necesario cambio de sabanas por turmo.
3 Ocadianslmente Himeds. £5 nece<arin el cambin ahanss cada 12 haras,

4 Raramente Himeda. Piel normalmente seca,

3. ACTIVIDAD (Nivel die actividad fisica)
i Cama.

2EnSile

3 Camin Ocasionaimente.

4 Camina con Frecuencia

4. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo)
1 Completamente Inmévil. No realiza ni ligeros cambios de posicién.
2 Muy Limitac, Realiza igeros cambios de forma acasionales.

3 Uigeramente Limitada. Realizs ligeros cambios de forma frecuente.

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O

4'5in Limftaciones. Realiza cambios e forma auténoma,

RIESGO UPP (TOTAL):

LTO RIESGO. RIESGO MODERADO

No se puede agregar més de un registro en la misma hora
Debe seleccionar al i
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Tablero decontrol RE | & Agregar

o General Peso/Talla X Registrode Liquidos X Signos Vitales

Paciente: 7196170 - SUSANA FERNANDEZ SILVA - Femenino - 72 Afios / 5 Meses / 14 Dias

Nuevo

X Notas de

1. Apertura Ojo

4 Espontanea 2 Al Dolor 1 Ninguna

2. Respuesta Verbal

5 Orentada 4 Confusa 3 Inapropiada 2 Incomprensible

3. Respuesta Motora
6 Obedece Ordenes

5 Localiza Dolor 4 Responde a1 Dolor

2 Extensién 1 Facido

Total Glasgow:

5. Visi6n

Pupila Derecha Tamaiio: ~ Pupila Derecha Reaccién:

Pupila lzquierda Tamafio:

~ Pupila lzquierda Reaccién:

Pupila lzquierda: ~ Pupila Derecha:

6. Fuerza Muscular

MMSS Normal

~ MMSS Debit @ -

MMSS Ausente:

MMII Norm:

~ MM Deb @ -

MMII Ausente:

7. Estado Mental

Aertz Somnoliento Estupor Coma

8 Refiejos
Normales Aumentados Disminuidos Babynsky
9. Respiracion

Normales
P30 Respiratorio

Cheyne Stoke Kussmau siot

Asistencia Respiratoria

Apneustica

10, Sensibilidad

Miembro Superior Derecho:

~ Miembro Superior lzquierdo:

USD/cOP.
v 074

Tablero de control RE | £ Agregar

o General Sece/Taln X Regicira deliquides X | Signes Vitales

Paciente: 7196170 - SUSANA FERNANDEZ SILVA - Femenino - 72 Afos 5 Meses / 14 Dias

Nuevo

Hora: " {00 00|
a (ros

1. PERCEPCIGN SENSORIAL (Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada
con la Presién)

1 Completamente Limitads. No responde a estimulos dolorosos.
2 Muy Limitada. Responde solamente a estimulos dolorosos.
3 Levemente Limitaca. Responde 3 Ordenes Verbales

4 No Alterada. Sin Défict sensorial

2. EXPOSICIGN A LA HUMEDAD (Nivel de exposicion de Ia piel a la humedad)

1 Completamente Himeda. Casi constantemente (sudor, orina, drenajes,
estomas)
2 Muy Himeda, Es necesario cambio de sabanas por turmo,

3 Ocasionaimente HUMEaa. £5 Necesaro &l Cambio S30anas Ca03 12 NOras.

4 Raramente Himeda. Piel nomalmente seca,

3. ACTIVIDAD (Nivel de actividad fisica)
1 &0 Cama.

sita
3 Camina Ocasionaimente.
4 Camina con Frezuendia

4. MOVILIDAD (Capacidad para cambiar y controlar Ia posicién del cuerpo)
T Compietaments Inmé. Na resizs i igares campios de posicién
2 Muy Limitada. Realiza igeros cambios de forma ocasionales.

3 Ugeraments Limitada. Reaiiza ligeros cambios da forma fracuente.

0000 0boo 0oo o 3030

45in Uimitaciones, Realiza cambios e forma auténome.

KIESGO UPP (1O1AL)

RIESGO MODERADO.

ALTO RIESGO

No se puede agregar mds de un registro.en la misma hora
Debe selecclonar af menos un item,

5. USD/COP.
v 074

X Registrode Uquidos X Signos Vitales

Paciente: 7196170 - 5/LVA - Femenino - 72 Afios / 5 Meses / 14 Dias

Q (Todos) ~
-~ 1.Estado Condencia

Presenta cuslauier estado de conciendia afterado o patologia neurolégica
(gitacion, confusion, desorientacion, crisis convulsiva, depresion, ansiedad, O
riesgo suicida, discapacidad o aiteracian cognitiva).

* 2. Transtomos Visuales o Auditivos
Presents trastomo visual o sudiivo (]
- 3.Edad

€020 (Paciente mayor 0e 60 215 & menor de edad)

~ 4.Diagnéstico Médico

Diagnéstico médico: Vértigo, patelogia coronaria, vascular, Parkinson ACV,
epilepsia, incontinencia urinarias u otra que favorezca la caida.

- 5.Dolor
Paciente con Dolor.

6. Accesos Invasivos.
Accesos invasives (venosos, vesicales, SNG, tubo de térax, entre o1ros). O

- M

mentos.

Recioe cusiauiers de estos meclicamentos: Secantes, Picairopios,
antiniperinsives durétices, laxantes, elanies muscuares, O
Npogtacermanies antcosgulanes

- sMarcma
L arcns e o o st steraca /o necesta s de aparstos rtopddicos
pars camina O
- 5. Antecedentes de Caida

Puntaje Total

S— —

No se puede agregar m

de un registro en fa misma hora.

18°C
Mayorm. nublado

Hora:* Eo
Glasgow Mayores a s Aol vy

X

1 Ninguna x

X Notascie Frfermers X

Lista de Registros

Fechay hora
Q
280872026 13:00

X NotasdeEnfermeria X

Lista de Registros

Fecha y hora
Q

28/04/2026 13:00

REGISTRO DE ENFERMERIA

femeria X | Planilla X Planila x
ordeEscala  Valorecién Neurolégica Graficos
Descripcion sor
28/04/2026
13:00
Q (focos) =

- Glasgow Mayores a 5 Afios

2 a1 dolor

1 Ninguna

Respuesta verbal
5 Orentada
4 Contusa
3 Inapropiaca
2 incomprensibe
1 Ninguna

© 3. Respuesta motora
& Obedece ordenes
5 Locaiiza dolor

4 Responde al Solor

= Total Glasgow Mayores a 5 Ados

Glasgow 15/15 3

- otres

Q Buscar

Planila de Medicamentos X | Planila e Suminictros X | Traciado Ffectiva

Visor de Escala Graficos

i Ricago UPP Total Nivel de Riesgo

B a T a

4

Q Buscar
REGISTRO DE ENFERMERIA

Planila de Medicamentos X Planilla de Suministros X Traslado Efectivo

Visor g Escala Graficas

| EdaddeRi.. RiesgoAlto Clasificaci... PuntajeT... Enfermer@
O (odey - (oo - Q Q la
A

17 MARTINEZ CASTRO VALENTINA

Q Buscar

e 0O-CBED

Parémetros Ventla

X aloracién Neuralégica X

®

X Valoracién Neurolégica X

0

21 Accesos Directos ~

n Neurolégica X  Plan de cuidados (NANDA) X

Ingreso: 14655821 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HEHXES33-8

~ By

Q. Consultar Registros 244 = Accesos Directos ~

Escala da Braden (Adulto) X | Plan de cuidados (NANDA) X

Ingreso: 14655821 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES33-8

Enfermer@ Area de Servicio
Q Q

MARIINEZ LAS| KO VALENI INA HOSHIIAL

Q Consultar Registros 2¢H = Accesos Directos ~

Escala oe Bracen (Aduito) X Valoracién Riesgo de Caida X

Ingreso: 14655821 - Hospitalario - Urgencias - Cama: HBHXES33-8

Area de Servicio

Q

Esp

ION MEDICINA INTERNA HOSHIIAL BOSA

pagina 1

e
= LAA

MenuRE

5 Zspm
& D 0m00
= menure -

Y ®

a frems) 1

(=)

28/04/2026

= Menure +

Plan e cuidados (NANDA) X

HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA HOSPITAL BOSA

@ frems) 1




Mis procesos ¥

©VORTAL 2019 Tem

@ 13c

Prac. despejado

Mena ¥ Ira
- Ver contrato

@ Cancelar

IS VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de cédigos de
No
autorizacion?

Id de pago Nimero de factura Fecha de emision

No existen resuitados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion

CUENTA COBRO ENERO pdf

Cancelar

mbia) v

Fecha de recepcion

Nombre del archivo

CUENTA COBRO ENERO pdf

[ -

caged

5 20:06:15
VALENTINA MARTINE ..

< | Evaluacion de la Entidad Estatal

Valor total de la factura Estado

Cargado por

Proveedor

< | Evaluacion de la Entidad Estatal

1018000-52-0808 wwy

/\C)C ESP

= #
G q) &5

Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:00 pm.

8:06 p. m.
28/04/2026
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
_ i i EXONERADO PAGO
cc 1000522893 | VALENTINA MARTINEZ CASTRO |(Aera1008 78 -90Sur | 49, 63,753 | Valentnamartinezeastiod65@g | oy parisCALES v 74760674 16/04/2026 ! 0
. SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO A§0C|ADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- - - EXONERADO PAGO
cc 1000522893 | VALENTINA MARTINEZ CASTRO |(Aera1008 78 -90Sur | 49, 63,753 | Valentnamartinezeastiod65@g | oy parisCALES v 74760674 16/04/2026 ! 0
- SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 a g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i i I I E K s 2 d £ | c i6 6 = g1 5 6 K4
|| B e GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
5ls g solidaridad ]
o © s
1 1000%%2893 MARTINEZ CASTRO VALENTINA |57 | O N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 ) 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Administradora de los Recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

entifcacion | Identifcacion | Apellido | Apelide | Nombre | Nembre | Compensado | EPSEOC | TieoAfiacion

CcC 1000522893 MARTINEZ CASTRO VALENTINA 2026-03 Salud Total COTIZANTE

CcC 1000522893 MARTINEZ CASTRO VALENTINA 2024-02 Salud Total BENEFICIARIO
EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Salud Total 03/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 12/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 11/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 09/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 07/2025 12 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 01/2025 27 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 12/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 11/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 10/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizaciéon
Salud Total 09/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 08/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 07/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 06/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 05/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 04/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 03/2024 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Salud Total 02/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Salud Total 01/2024 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 12/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 11/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 10/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 09/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 08/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 07/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Fecha Reporte: 28/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web Pagina 1 de 2
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Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud

ADRES ADRES
—

EPS/EOC Periodos Compensados Dias Compensados Tipo Afiliado Observacion*
Salud Total 06/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 05/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 04/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 03/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 02/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 01/2023 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Salud Total 12/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 11/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 10/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 09/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 08/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 07/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 06/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 05/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizaciéon
Salud Total 04/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 03/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 02/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 01/2022 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién
Salud Total 12/2021 30 BENEFICIARIO Pago con cotizacién

Informacién Importante:

El campo “Observacion

*n

denota la siguiente situacion:

Pago con cotizacion: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Pago

Normal, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo en la BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016.

Estado Emergencia: Aquellos registros reportados en la pagina web de la ADRES en la consulta de Consulta de Afiliados Compensados, identificados como Estado
Emergencia, corresponden a los afiliados que compensaron en estado activo por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Por lo anterior no
tienen cotizaciones en salud.

Fecha Reporte: 28/04/2026 Este reporte fue descargado de la pagina web

www.adres.gov.co
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28/4/26, 20:20 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=LLchofXXqGxw5BGOxFwghg==

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1000522893
NOMBRES VALENTINA
APELLIDOS MARTINEZ CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACIQN DE
AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO 18/11/2003 31/12/2999 COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=LLchofXXqGxw5BGOxFwghg==
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28/4/26, 20:20 aplicaciones.adres.gov.co/BDUA _Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=LLchofXXqGxw5BGOxFwghg==

Fecha de 04/28/2026
Impresion: 20:19:49

Estacion de

origen: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de
2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y
operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este
caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informaciéon se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion
debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

L MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=LLchofXXqGxw5BGOxFwghg== 2/2
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Valentina Martinez
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1000522893
CORREO ELECTRONICO: valentinamartinezcastro065@gmail.com CELULAR: 3114631753
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT NEUROLOGIA HOSPITAL BOSA SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
BO37A13 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 550488453392653 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3230 VIGENCIA 2026
. 2026-05-14 . 2026-05-31
NUMERO DE CDP 1146 FECHA 15:16:14.000 NUMERO DE CRP 22004 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,572,380

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $9,682,453
VALOR EJECUTADO $2,655,360
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,572,380
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7,027,093
PORCENTAJE DE EJECUCION 27%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
74760674 $1,062,144 $132,768 $169,943 3 $25,874 $328,585

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

carlos alberto corredor
1070020178
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre laevoluciény las
actividades realizadas con €l fin de proporcionar al turno entrante informacién
actualizaday dar continuidad del cuidado de enfermeria.permanente

Realizar las actividades de enfermeria asignadas por €l profesional de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos y protocolos del servicio.

Informar al profesional de enfermerialos cambios en laevolucién del paciente para
tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente.

Retroalimentar a supervisor dificultades del proceso de atencién

Asesorar a pacientey alafamilia sobre el plan de cuidados en casa garantizar la
comprensién de las 6rdenes médicas y dar continuidad del tratamiento ambulatorio.

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y
calidad

Brindar orientacion alos pacientesy sus familiares con relacién a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y las normas vigentes.

Registrar los diferentes reportes 'y libros propios del servicio.

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas

al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibo y entrego el turno por paciente
asignado e informo sobre la evolucién y
las actividades realizadas con €l fin de
proporcionar a turno entrante informacion
actualizada'y dar continuidad del cuidado
de enfermeria.permanente.

Realizo |as actividades de enfermeria
asignadas por el profesiona de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos y
protocolos del servicio.

Informo al profesional de enfermerialos
cambios en laevolucion del paciente para
tomar medidas oportunas en el manegjo
clinico del paciente.

Retroalimento a supervisor dificultades
del proceso de atencion

Asesoro a pacientey alafamiliasobre el
plan de cuidados en casa para garantizar la
comprension de las 6rdenes médicas y dar
continuidad del tratamiento

Aplico los procedimientos de
bioseguridad, salud ocupacional, gestion
ambiental y calidad

Brindo orientacién alos pacientesy sus
familiares con relacion a sus necesidades y
expectativas de acuerdo con las politicas
institucionales y las normas vigentes.

Registro los diferentes reportes y libros
propios del servicio.

Apoyo el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaboro informe mensual sobre el
desarrollo y avance de mis actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacién de cumplimiento.

carl os al berto corredor
1070020178
Super vi sor

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL.C,

PRODUCTOS

ENTREGA DE TURNO

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

REGISTRO NOTAS DE ENFERMERIA
DEL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA INSTITUCION

CUANDO SE REQUIERAN
ORDENES MEDICAS PLAN MEDICO

PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

SISTEMA DE INFORMACION -
LIBROS DE NOTIFICACION

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

FORMATO INSTITUCIONAL

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de |a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyri ght © 2021



